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Abstract 
Objective: To report 1 case was misdiagnosed as cerebral infarction solitary brain metastases (SBM) in patients with diagnosis process, 
and to summarize the clinical and imaging features of the SBM and its treatment. Methods: To retrospectively analyze the diagnostic 
process of 1 case of SBM patients, and to have literature review. Results: Patients with solitary and multiple brain metastases 
accounted for only 25%, the onset age was 40 ~ 60 years old, and the most common primary lesion is in lung. Brain metastases are often 
on the border, in between lobes grey matter. Different parts of the tumors can present different clinical manifestations. The diagnostic 
imaging is often shown as "small lesions, large edema", and intracranial primary tumor is not easy to distinguish, Head CT or MRI 
examination of tumors in other parts could confirm the diagnosis. Now that SBM should undergo surgery resection, postoperative 
supplemented by stereotactic radiotherapy and whole brain radiotherapy. Conclusions: 15% of the patients with brain metastases 
haven’t got previous medical history, the doctor is therefore must look for presence of primary lesions in other parts of the body for 
accurate diagnosis, to avoid the misdiagnosis and missed diagnosis. Middle-aged and elderly patients with lung cancer or other 
malignant tumor, regardless of the presence of the central nervous system symptoms, should carry on the head CT or MRI examination, 
and find smaller early brain metastatic lesions. People who are susceptible to  lung cancer should have annual physical examination, 
chest X-ray or low dose CT screening for early detection of lung cancer lesions, early treatment and prevention of tumor metastasis 
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【摘要】目的  通过报告 1 例误诊为脑梗死的单发性脑转移瘤患者的诊断过程，总结单发性脑转移瘤的临床、影像学特征及
诊断治疗方法。方法  回顾性分析 1 例单发性脑转移瘤患者的诊断过程，并复习有关文献。结果  脑转移瘤常多发，单发者
仅占 25%，发病年龄以 40～60 岁多见，原发病灶以肺最常见。脑转移瘤常位于脑叶灰白质交界处，不同部位的肿瘤可出现
不同的临床表现，影像学上常表现为“小病灶、大水肿”，与颅内原发肿瘤不易区分，头颅 CT 或 MRI 增强检查并查到其
他部位的原发肿瘤病灶后可确定诊断。目前主张单发性脑转移瘤应进行手术切除，术后辅以立体定向放射治疗和全脑放射治
疗。结论  15%的脑转移瘤患者既往无肿瘤病史，因此诊断脑瘤后须在身体其他部位查找有无原发病灶，避免误诊、漏诊。
对于中老年肺癌或其他恶性肿瘤患者，无论有无中枢神经系统症状，均应积极进行头颅 CT 甚至 MRI 检查，以发现较小的早
期脑转移瘤病灶。对于易患肺癌人群，应该每年体检，进行胸部 X 线检查或低剂量 CT 筛查，以便早期发现肺癌病灶，早期
治疗，防止肿瘤转移。 
【关键词】脑转移瘤；脑梗死；误诊；临床分析 
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2讨论 
2.1 SBM 的临床与病理  BM 发病年龄以 40～60 岁多见，男性多于女性[2]。BM 的原发病灶以肺、乳腺、
胃肠道最常见，肺癌以腺癌和非小细胞癌多见[1,3]。由于肺癌发病率居肿瘤首位，而且癌细胞不需通过肺部
毛细血管网，可直接由肺静脉进入脑循环，所以肺癌脑转移临床上最常见[1]，并且容易早期向颅内转移[2]。
不同部位的肿瘤可出现不同的临床表现，如头痛、呕吐、视盘水肿、意识障碍、视力障碍、视野缺损、癫
痫发作、一侧肢体运动及感觉障碍、精神障碍、言语障碍、共济失调等[1]。BM 于大脑半球和小脑内均可
发生，80%位于幕上大脑中动脉供血区[1,2]，好发部位依次为额叶、顶叶、枕叶及颞叶，多位于灰白质交界
区[2]，这与大脑灰质血供较白质丰富且大脑中动脉在灰白质交界处突然变细，癌细胞易停留于此有关。SB
M 仅占 25%[2] ，病灶呈结节或球形，多为紫红色或灰红色，一般体积较小，边界清楚，无包膜，血运不丰
富，易发生坏死、囊变或出血，瘤周常出现与肿瘤大小并不相符的显著水肿带[2,4]。显微镜下瘤组织界限不
清，瘤细胞巢常沿血管外膜和脑组织向四周浸润，周围组织水肿、软化灶及胶质增生[2]。本病例为肺癌脑
转移瘤，为单发性，位于幕上的灰白质交界区，呈类圆形，大小约 3.1cm×3.2cm×3.2cm，边界清楚，中
央有较大的坏死区，瘤周有明显的水肿带，符合 SBM 的特征。患者两次头颅 CT 检查仅相隔 1 个月，但第
二次已出现转移瘤，提示肿瘤生长迅速，预后差。 
2.2 SBM 的 CT 及 MRI 表现  CT 平扫显示 SBM 常呈圆形或类圆形，多为高密度或混杂密度，边界清楚，
瘤周水肿明显，中央时有坏死、囊变，增强 CT 呈团块状或环状强化，环壁可见壁结节[2,4]。SBM 的 CT 表
现与颅内单发的原发性肿瘤相似，BM 原发病灶不详者极易误诊。头 MRI 检查 BM 在 T1WI、T2WI 上呈低
信号和不均匀的高信号或稍高信号，大多与周围水肿区分界不清；增强后瘤体明显强化，较小肿瘤多呈均
匀结节状强化，较大肿瘤中央易发生坏死、囊变，实性部分呈外壁相对规则、内壁凹凸不平的环形强化，
或者不均匀强化、囊实性强化，中央坏死区及瘤周水肿带不强化[5]，这是 SBM 的特征性表现，本病例符合
这些征象。 
2.3 SBM 的鉴别诊断  SBM 大多根据影像学表现，结合病史可作出诊断，主要鉴别诊断有：⑴胶质瘤：特
别是胶质母细胞瘤在病史和 CT 影像上与 BM 均有相似之处，也常单发，但发病年龄较年青[6]，无周身肿
瘤史，病灶大小不一，一般发现时已较大，瘤周水肿相对较轻[2]，MRI 增强检查环性强化厚薄不均，环内
外壁皆毛糙而不规则，形如花环状[7]。⑵脑脓肿：同样多发生于灰白质交界区，呈圆形或类圆形，也易发
生坏死，但病变周围水肿常不及 SBM 明显[6]，MRI 增强后环壁厚薄较均匀、光整，结合感染病史及相关辅
助检查不难区别[2,7]。⑶脑膜瘤：以广基底与颅内板相连，形态规则，边缘清楚，CT 平扫多为稍高密度，
可伴有砂粒状钙化，MRI 平扫呈低或等信号，瘤周水肿轻，MRI 增强后均匀强化[6]。⑷脑梗死：BM 患者
病程短，起病后病情进行性加重，若肿瘤出现坏死、出血，也可呈卒中样发病[2]，容易引起临床误诊，可
依据增强 CT 或 MRI 检查来鉴别，脑梗死 75%为脑回状强化，或在此背景上出现团块状强化[8]。本例患者
呈卒中样发病，导致于外院首诊时误诊，转入本院后通过胸部 CT、头颅 CT、头颅 MRI 及增强 MRI 检查，
从而明确诊断为肺癌脑转移瘤。 
2.4 SBM 的治疗现状及展望  目前所有的资料都趋向于 SBM 应进行手术切除（即使是临近功能区的病灶），
尤其适用于对放射治疗（放疗）不敏感的肿瘤，术后辅以立体定向放疗和全脑放疗[9]。微骨窗入路、神经
导航等微创技术可保障患者在脑功能不受损伤前提下切除肿瘤[1]。在原发灶已切除，未发现其他部位转移
灶时，外科手术切除 SBM 后一年生存率可达 25%。单纯全脑放疗的有效率为 50%左右[10]。近年来，国内
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外许多医疗中心采用立体定向放射治疗（γ-刀或 X-刀)治疗 SBM 以取代开颅手术，可使 94%的转移瘤病
灶得到控制，达到与手术切除联合全脑放疗相同的预后效果[11]，但治疗后不久在肿瘤靶区周围可能又会出
现新生病灶。另外，可根据原发肿瘤的类型选择化疗药物[2]，但化疗药物无法在颅内肿瘤细胞内达到足以
杀伤肿瘤细胞的浓度[12]，若患者体质好可同时进行放疗[1]。中国研究表明，免疫毒素 DTATEGF 对体外培
养的人非小细胞肺癌脑转移瘤 PC9-BrM3 细胞系及裸小鼠皮下种植的人肿瘤细胞的生长具有明显的抑制作
用，机制可能与其诱导肿瘤细胞凋亡，同时杀灭和抑制其新生血管有关[13]。新的化疗增敏剂、免疫毒素或
抑制细胞生长制剂等方面的研究需求极为迫切[13]。由于本例患者资金匮乏，自行放弃肺癌的病理检查及肺
癌脑转移的手术治疗，对其采用立体定向放疗加全脑放疗的治疗方式更佳,可延长生存时间，提高生存质量。 
2.5 减少 SBM 误诊的策略  对于 CT 检查发现的位于脑叶灰白质交界处的单发低密度病灶，要考虑 SBM
的可能，应及时进行头颅 CT 或 MRI 增强检查鉴别。恶性肿瘤患者约 20%～40%出现 BM[2]，并且肺癌脑
转移很常见（40%～50%），因此，对于中老年肺癌或其他恶性肿瘤患者，无论有无中枢神经系统症状，
均应积极进行头颅 CT 甚至 MRI 检查，以发现较小的早期 BM 病灶[6]。15%的患者既往无肿瘤病史，而以
BM 的症状为首发症状[1]，诊断为 BM 后在身体其他部位才查到原发病灶，甚至普通检查找不到原发病灶[2]。
正电子发射计算机体层显像（PET）是将最先进的 PET 扫描仪和螺旋 CT 机的功能完美融为一体，具有灵
敏、准确、特异及定位精确等特点，一次显像可获得全身各方位的断层图像，能够发现早期、隐蔽的肿瘤
病灶，有效解决原发性肿瘤不易查找的难题。对于长期重度吸烟的中老年等易患肺癌人群，应该每年体检，
进行胸部 X 线检查或低剂量 CT 筛查[14]，甚至是 PET 检查，以便早期发现肺癌病灶，早期治疗，防止肿瘤
转移，改善预后。 
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